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Popis i objasnjenje kratica
ERAS od engl. Enhanced recovery after surgery — ubrzani oporavak nakon operacije
EIAS od engl. ERAS Interactive Audit System — ERAS interaktivni sustav revizije
g —gram
h — sati
kcal — kilokalorija
kg — kilogram
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VTE - venska tromboembolija
IV — intravenski
NMBA od engl. neuromuscular blocking agent — blokator neuromuskularnih veza
TIVA od engl. total intravenous anesthesia — totalna intravenska anestezija
PONV od engl. postoperative nausea and vomiting - postoperativna muc¢nina i povracanje
MmHg — milimetara zive
TEA od engl. mid-thoracic epidural - epiduralna analgezija u srednjem torakalnom segmentu
MIS od engl., minimally invasive surgery — minimalno invazivna operacija
TAP od engl. transversus abdominal plane — transverzalna abdominalna ravnina
npr. — na primjer
ml — mililitar
GDFT od engl. goal-directed fluid therapy - ciljno usmjerena terapija teku¢inom
°C — Celzijev stupanj

mmol — milimol



NRS od engl. Nutrition Risk Screening — Probir nutritivnog rizika

BMI od engl. Body Mass Indeks — Indeks tjelesne mase
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1. SAZETAK

Ubrzani oporavak u kolorektalnoj Kirurgiji

Kiara Brneti¢

Program ubrzanog oporavka nakon operacije (ERAS) je multimodalni perioperativni
skup protokola osmisljen kako bi se standardizirala medicinska skrb, poboljsao ishod lije¢enja i
smanjio njegov troSak. Svi protokoli u programu temeljeni su na dokazima. Oni smanjuju traumu
uslijed kirur§kog zahvata i postoperativnu bol, smanjuju incidenciju komplikacija, poboljsavaju
ishod operacije, smanjuju duljinu hospitalizacije i ubrzavaju oporavak pacijenta. ERAS program
ima multidisciplinarni pristup koji zahtijeva sudjelovanje kirurga, anesteziologa, medicinskih
sestara, fizioterapeuta, nutricionista, socijalnih radnika, ali i samog pacijenta koji takoder ima
aktivnu ulogu tijekom svog lijecenja i oporavka. U program su ukljuceni preoperativni,
intraoperativni i postoperativni protokoli koji imaju sinergisti¢ki utjecaj na brzi oporavak
pacijenta i njegov raniji otpust iz bolnice. U preoperativne protokole pripadaju edukacija
pacijenta, optimizacija prehrane 1 ispravljanje malnutricije ukoliko ona postoji, odrzavanje
ravnoteze tekucine, kontrola infekcije, adekvatna analgezija i tromboprofilaksa. Intraoperativne
strategije ERAS programa su primjena primjerene anestezije i analgezije, odrzavanje ravnoteze
tekucine i elektrolita, izbjegavanje koriStenja nazogastri¢nih sondi i drenova, odrZavanje
normotermije i minimalno invazivni pristup tijekom operacije. Postoperativne strategije sastoje
se od nastavka adekvatne anestezije s naglaskom na izbjegavanje koristenja opioidnih analgetika,
prevencije mucnine i povracanja, izbjegavanja preopterecenja pacijenta teku¢inom i soli, ranog
uklanjanja urinarnih katetera, ranog pocetka oralne prehrane, rane mobilizacije pacijenta te
prevencije nastanka postoperativnog ileusa. ERAS protokoli u kolorektalnoj kirurgiji su razvijeni
kako bi smanjili fizioloski stres i postoperativnu disfunkciju organa optimizacijom

perioperativne brige za pacijenta.

KLJUCNE RIJECI: ubrzani oporavak nakon operacije, ERAS, kolorektalna kirurgija,

multimodalni pristup



2. SUMMARY

Enhanced recovery in colorectal surgery

Kiara Brneti¢

Enhanced recovery after surgery (ERAS) is a multimodal perioperative set of protocols
designed to standardize medical care, improve treatment outcomes, and reduce treatment costs.
All protocols in the program are evidence-based. They reduce surgical trauma and postoperative
pain, reduce the incidence of complications, improve the outcome of surgery, reduce the length
of hospitalization and speed up the patient's recovery. The ERAS program has a multidisciplinary
approach that requires participation of surgeons, anesthesiologists, nurses, physiotherapists,
nutritionists, social workers, but also the patient himself, who also plays an active role during his
treatment and recovery. The program includes preoperative, intraoperative and postoperative
protocols, which together have a synergistic effect on the patient's faster recovery and earlier
discharge from the hospital. Preoperative protocols include patient education, optimizing
nutrition and correcting malnutrition if it exists, maintaining fluid balance, infection control,
adequate analgesia and thromboprophylaxis. Intraoperative strategies of the ERAS program are
the application of appropriate anesthesia and analgesia, maintaining fluid and electrolyte balance,
avoiding the use of nasogastric tubes and drains, maintaining normothermia and a minimally
invasive approach during surgery. Postoperative strategies consist of continuing adequate
anesthesia with an emphasis on avoiding the use of opioid analgesics, prevention of nausea and
vomiting, avoiding overloading the patient with fluids and salt, early removal of urinary
catheters, early initiation of oral nutrition, early mobilization of the patient, and prevention of
postoperative ileus. ERAS protocols in colorectal surgery were developed to reduce
physiological stress and postoperative organ dysfunction by optimizing perioperative patient

care.

KEY WORDS: accelerated recovery after surgery, ERAS, colorectal surgery, multimodal

approach



3. UVvOD

Zahvati u kolorektalnoj kirurgiji pripadaju u jedne od najteZih zahvata za pacijenta te je unatoc¢
napretku kirurskih 1 anestezioloskih tehnika ucestalost komplikacija i smrtnost i dalje vrlo
visoka. Iz tog razloga se krenulo s istrazivanjem novih protokola koji ée smanjiti broj
komplikacija i morbiditet te ubrzati i olaksati oporavak pacijenata. Danas svjetski raSiren
program je program ubrzanog oporavka nakon operacije (ERAS). Sastoji se od perioperativnih
intervencija koje skrac¢uju vrijeme oporavka pacijenta i povecavaju kvalitetu njegove skrbi.
Glavni razlog njegove ucinkovitosti je Sto svi protokoli od kojih se sastoji smanjuju stresni
odgovor tijela na kirursku ozljedu i tako pomazu odrzavanju homeostaze. ERAS program djeluje
na inzulinsku rezistenciju, nociceptivnu stimulaciju i poremecéaj homeostaze koji su klju¢ni
dijelovi patofizioloSkog algoritma stresnog odgovora tijela na operaciju. Na taj nac¢in smanjuju
postoperativni morbiditet, duljinu hospitalizacije i troSkove vezane uz lijecenje. Edukacija
pacijenta, ispravljanje malnutricije optimizacijom prehrane, odrzavanje ravnoteze tekucine,
kontrola infekcije, adekvatna analgezija i tromboprofilaksa su preoperativne strategije ERAS
programa. Nakon njih slijede intraoperativne; primjerena anestezija i analgezija, odrZzavanje
ravnoteZe tekucine i elektrolita, izbjegavanje nazogastri¢nih sondi 1 drenova, odrZzavanje
normotermije i minimalno invazivni pristup tijekom operacije. Postoperativne strategije su
nastavak adekvatne anestezije s naglaskom na izbjegavanje koristenja opioidnih analgetika,
prevenciju mucnine i povracanja, izbjegavanje preopterecenja tekuc¢inom i soli, rano uklanjanje
urinarnih katetera, rani pocetak oralne prehrane, ranu mobilizacija pacijenta te prevenciju
nastanka postoperativnog ileusa (Slika 1). Svi navedeni protokoli imaju sinergisti¢ki utjecaj na
bolji ishod lijeCenja i pacijentov oporavak te su detaljno opisani u nastavku ovoga rada. ERAS
program je baziran na multimodalnom interdisciplinarnom pristupu u kojem sudjeluju kirurzi,
anesteziolozi, medicinske sestre, fizioterapeuti, nutricionisti i drugo zdravstveno osoblje, a
iznimno je bitno naglasiti da u timu sudjeluje i sam pacijent koji ima aktivnu ulogu u svome

lijecenju 1 oporavku.
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Slika 1. ERAS elementi. Dostupno na: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/. Preuzeto i uredeno (15)

4. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA DEBELOG | RAVNOG CRIJEVA

Debelo crijevo krajnji je dio probavne cijevi koji se proteze od ilealnog us¢a do analnog otvora u
duljini od oko 1,6 m.(1) Pruza se od desne ingvinalne regije, desnom lumbalnom regijom,
umbilikalnom regijom, lijevom lumbalnom i ingvinalnom regijom, te malom zdjelicom ide do
njezinog dna.(2) Dijelimo ga na 4 dijela: slijepo crijevo s crvuljkom (caecum et appendix
vermiformis), obodno crijevo (colon), ravno crijevo (rectum) i analni kanal (canalis analis)
(Slika 2) (4). Unutar obodnog crijeva razlikujemo cetiri dijela: uzlazni dio (colon ascendens),

poprjecni dio (colon transversum), silazni dio (colon descendens), i sigmoidni dio (colon



sigmoideum). Slijepo crijevo (caecum) pocetni je dio debelog crijeva u koji se izlijeva ileum, a s
njegovog dna polazi crvuljak (appendix vermiformis). Caccum je pomican dio debelog crijeva te
je u potpunosti obavijen peritonealnom ovojnicom. Na njegovoj posteromedijalnoj strani nalazi
se ileocekalno usce koje sprjeCava povratak crijevnog sadrzaja iz debelog crijeva u tanko crijevo.
Slijepo crijevo se prema gore nastavlja u uzlazno obodno crijevo (colon ascendens) koje dopire
do desnog zavoja debelog crijeva (flexura coli dextra seu hepatica). Uzlazno obodno crijevo je
priraslo uz transverzalnu fasciju straznjeg trbusnog zida te tako ¢ini nepomic¢ni dio debelog
crijeva. Ono se zatim nastavlja u poprjecno obodno crijevo (colon transversum) koje se nalazi
izmedu desnog i lijevog zavoja debelog crijeva (flexura coli sinistra seu lienalis). Ono je
pomicni dio debelog crijeva, uz straznju trbusnu stijenku povezan je transverzalnim
mezokolonom, te je ujedno i najduzi dio debelog crijeva. Na njega se nastavlja silazno obodno
crijevo (colon descendens) koje se proteze izmedu lijevog zavoja debelog crijeva i sigmoidnog
obodnog crijeva (colon sigmoideum). Silazno obodno crijevo je, poput uzlaznoga, priraslo
vezivnim tkivom uz transverzalnu fasciju straznjeg trbusnog zida te takoder ¢ini nepomicni dio
debelog crijeva. Sigmoidno obodno crijevo (colon sigmoideum) nalazi se izmedu silaznog
obodnog crijeva i ravnog crijeva (rectum) te razlikujemo njegov trbusni i zdjeli¢ni dio ovisno o
njegovom smjestaju. Pomicni je dio debelog crijeva te je uz straznju stijenku vezan sigmoidnim
mezokolonom. Ravno crijevo (rectum) povezuje sigmoidno obodno crijevo i analni otvor, a
nalazi se u straznjem srediSnjem dijelu male zdjelice. Vezivnim tkivom prirastao je uz prednju

stranu krizne kosti te tako spada u nepomic¢ne dijelove probavne cijevi.

Vaskularna opskrba debelog crijeva odvija se putem a. mesenterica superior i a. mesenterica
inferior. Desna strana debelog crijeva, odnosno slijepo crijevo s apendiksom, uzlazno obodno
crijevo i desne dvije tre¢ine transverzalnog obodnog crijeva, dobivaju arterijsku krv preko a.
mesenterica superior. Lijeva strana debelog crijeva, odnosno lijeva treina transverzalnog
obodnog crijeva, silazno obodno crijevo, sigmoidno obodno crijevo, te gornja tre¢ina rektuma,
opskrbljuju se arterijskom krvlju preko a. mesenterica inferior. Mezenteri¢ne vene, V.
mesenterica superior i v. mesenterica inferior, odvode vensku krv iz opskrbnog podrucja
istoimene arterije. Ravno crijevo je osim donjom mezentericnom arterijom vaskularizirano i s a.
iliaca interna te a. sacralis media. Debelo crijevo i rektum inervirani su od strane
parasimpatikusa i simpatikusa. Parasimpatikus potice, a simpatikus ko¢i peristaltiku debelog

crijeva. Limfne ¢vorove debelog crijeva mozemo podijeliti u 3 skupine: limfni ¢vorovi uz



crijevnu stijenku (epikoli¢ni i parakoli¢ni), limfni ¢vorovi unutar mezenterija crijeva
(intermedijarni) i limfni ¢vorovi u korijenu mezenterija uz polaziste gornje i donje mezentericne
arterije (nodi ly. Mesenterici superiores et inferiores). Limfna odvodnja kreée iz podsluznice
crijeva i ide u epikoli¢ne limfne ¢vorove, zatim u parakoli¢ne, intermedijarne te na kraju u

preaortalne limfne ¢vorove oko polazi$ta mezenteri¢nih arterija.(1, 2)

Dvije osnovne vrste kretnji u debelom crijevu su kretnje mijesanja i potiskivanja. One se postizu
haustralnim kontrakcijama debelog crijeva. Za debelo crijevo takoder su karakteristi¢ne i
masovne (propulzijske) kontrakcije tijekom kojih se istovremeno stegne veliki dio debelog
crijeva (obi¢no 20 cm) pa se cijeli sadrzaj tog dijela pomakne prema ravnom crijevu. Najvaznije
funkcije debelog crijeva su apsorpcija vode i elektrolita, pohrana fekalnih masa do njihova
praznjenja te podmazivanje stolice sluzi kako bi ju pripremila za defekaciju. U trenutku kada
stolica dode do ravnog crijeva potice se defekacijski refleks prilikom kojeg dolazi do popustanja
unutarnjeg i vanjskog analnog sfinktera. Ukoliko u tom trenutku ne postoje prikladni uvjeti za

defekaciju, ona se voljnom kontrakcijom vanjskog sfinktera moze odgoditi. (3)
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Slika 2. Anatomija debelog i ravnog crijeva. Dostupno na: https://www.uptodate.com. Preuzeto i

uredeno(4)



5. POVIJEST UBRZANOG OPORAVKA NAKON OPERACIJE

Za koncept ubrzanog oporavka nakon operacije (Enhanced Recovery After Surgery, ERAS),
temelje je 1997. godine postavio danski kirurg profesor Henrik Kehlet. ERAS je prije bio poznat
pod nazivom ubrzana multimodalna rehabilitacija kirurskih bolesnika (fast track surgery). Kehlet
je tvrdio kako niti jedna kirurska tehnika ili odredeni lijek ne moZe sam po sebi smanjiti
postoperacijsku smrtnost pacijenta, ve¢ se to moze posti¢i samo multimodalnim pristupom na
preoperativne, intraoperativne i postoperativne rizi¢ne faktore. (5-6) To je i pokazao u svojoj
studiji iz 1999. godine, u kojoj je smanjio ostanak pacijenata u bolnici nakon resekcije
sigmoidnog obodnog crijeva s 5-10 dana na 2 dana. (7) 2001. godine formirano je ERAS drustvo
u kojem je bilo Sest kirurga. Cilj im je bio osmisliti i dokazati elemente koji bi uzdigli ERAS
protokol na novu razinu te smanjiti postoperativni morbiditet i mortalitet. Tijekom godina
objavili su nekoliko izvjesc¢a usporedujuci perioperativne protokole i mortalitet u razli¢itim
Europskim zemljama. U izvje$¢ima se moglo vidjeti kako se protokol koji je trenutno bio
preporucen kao najbolji protokol u kirurgiji nije provodio svugdje te se i opcenito skrb za
bolesnika jako razlikovala od zemlje do zemlje. Tako su 2005. godine objavili prve smjernice za
perioperativnu brigu za bolesnika u kolorektalnoj kirurgiji (8). Te smjernice nadopunjene su
2010. godine nakon §to se meta-analizom dokazala njihova efikasnost (9). 2010. godine ERAS
grupa je registrirana kao neprofitna organizacija u Svedskoj pod imenom ,,The ERAS
Society““(10) s ciljem da dopre i do drugih zemalja i formira internacionalnu suradnju kako bi se
poboljsali perioperativni protokoli u kirurgiji. Od svog osnutka izdala je mnoge radove i dala
smjernice i organizirala brojne simpozije, te na taj nacin preuzela glavnu ulogu u Sirenju ERAS
protokola u sve kirurSke subspecijalizacije. U ERAS programu sudjeluju bolnicki timovi koji se
sastoje od kirurga, anesteziologa i medicinskih sestara. Oni se tijekom 8 do 10 mjeseci obrazuju
0 ERAS protokolu te ga zatim implementiraju u svoj rad. ,,The ERAS Society “ je takoder
kreiralo i interaktivni sustav revizije (ERAS Interactive Audit System, EIAS) kako bi se
bolnicama olaksalo pridrzavanje protokola. Ovaj sustav osigurava kontrolu kvalitete u stvarnom
vremenu te je na taj na¢in omoguceno kontinuirano pracenje ishoda protokola u svim bolnicama

ukljucenim u program.(5-6)



6. PREOPERATIVNE STRATEGIJE U ERAS PROTOKOLU U
KOLOREKTALNOJ KIRURGIJI

Reakcija tijela na kirurski stres je metabolicki odgovor u obliku endokrinih, hematoloskih 1
imunoloskih promjena. Te promjene tijelu predstavljaju prijetnju te ih je iz tog razloga bitno
kontrolirati. Ukoliko se to ne uc¢ini moze do¢i do povec¢anog morbiditeta i mortaliteta. Zato je
prije operacije vazno tijelo i um pacijenta dovesti u stanje homeostaze i u tom stanju ga odrzavati
tijekom i nakon operacije. To se preoperativno postize edukacijom pacijenta, prehranom,

ravnotezom tekucine, kontrolom infekcije, analgezijom i tromboprofilaksom.

6.1. EDUKACIJA PACIJENTA

U danima neposredno prije operativnog zahvata raste pacijentova anksioznost, a s njome rastu i
zahtjevi za analgezijom te ucestalost postoperativnih komplikacija. Adekvatno informiranje
pacijenta o zahvatu koji slijedi smanjuje anksioznost i potrebu za uporabom anksiolitika. Zato je
edukacija pacijenta o preoperativnoj obradi, tijeku operacije te postoperativhom oporavku
osigurati da pacijent i njegova obitelj razumiju svoju ulogu u procesu uspje$nog oporavka i ranog
otpusta kuci. Kako bi se to uspjesno uéinilo potice se koriStenje audio-vizualnih pomagala u
procesu edukacije. Na taj nacin pacijent, njegova obitelj i lije¢nik zajedno rade na $to brzem
oporavku i otpustu iz bolnice nakon operacije. Preoperativna edukacija smanjuje pacijentovu
anksioznost, bolove, mu¢ninu i povracanje te povecava pacijentovo zadovoljstvo ukupnim
kirurskim iskustvom. Ta psiholoska podrska za posljedicu ima kraé¢i boravak u bolnici i bolje
postoperativne ishode.(17) S obzirom da se u ERAS protokolu pacijenti rano otpustaju kuéi na
dovrsetak oporavka, mora ih se poduciti o ranim znakovima postoperativnih komplikacija koji se
mogu pojaviti kako bi se mogli na vrijeme javiti svojem kirurgu. Ti znakovi su: drenaza iz rane,
eritem ili druge promjene boje koze oko rane, nepraznjenje crijeva dulje od 24 sata, bol u trbuhu,
povracanje, oticanje trbuha, nemoguénost uzimanja hrane ili tekuc¢ine dulje od 24 sata, kratkoca
daha i bol u prsima. U kolorektalnoj kirurgiji takoder je vazno s pacijentom prije operacije
razgovarati o mjestu na koje ¢e se staviti stoma ukoliko to bude bilo potrebno. Na taj nacin se
smanjuje rizik nastanka komplikacija stome te se pacijent lakSe nosi s njom. Pacijentima koji su

pusaci i koji prekomjerno konzumiraju alkohol treba se ukazati na rizike koje te navike nose.



Pusenje 1 alkohol povecavaju rizik od perioperativnog krvarenja, infekcije rane 1
kardiovaskularnih komplikacija. Kako bi se taj rizik smanjio potrebna je apstinencija puSenja i
konzumacije alkohola u trajanju od 4 tjedna prije operativnog zahvata. Tim pacijentima iznimno
je tesko odrzati apstinenciju ali se pokazalo korisnim omoguciti im savjetovanje i razgovor kao

pomo¢.(11-15, 47)

6.2. PREHRANA, RAVNOTEZA TEKUCINE

U mnogim smjernicama anestezioloskih drustava preporucen je post prije operativnog zahvata
kako bi se smanjio rizik aspiracije zelu¢anog sadrzaja tijekom indukcije anestezije. Preporucuju
da se kruta hrana prestane uzimati 6 sati pred operaciju, a tekucina 2 sata prije operacije. Tijekom
operacije dolazi do velikih metaboli¢kih promjena u tijelu koje su uzrokovane stresom od
operacije i ozljede. Najvaznije metabolicke promjene koje se dogadaju su inzulinska rezistencija
I postoperativni katabolizam proteina uslijed kojeg dolazi do gubitka funkcionalnih i strukturnih
proteina. Obje pojave su nepoZeljne za pacijenta i njegov oporavak. Povecana razina glukoze u
krvi koja se javlja zbog inzulinske rezistencije povezana je s viSe postoperativnih komplikacija
koje ukljucuju duzi boravak u bolnici, veci rizik od infekcije i ve¢i mortalitet. Gubitak proteina
dovodi do odgodenog zarastanja rane, kompromitira imunoloski sustav te smanjuje misi¢nu
snagu.(11-16, 21) Bitno je napomenuti kako su inzulinska rezistencija i gubitak proteina
povezani, pa tako oni pacijenti koji imaju inzulinsku rezistenciju gube 50% vise proteina od onih
pacijenata koji je nemaju.(18) Zbog svih navedenih razloga pocelo se razmisljati kako smanjiti
taj kirurski stres na tijelo 1 kontrolirati inzulinsku rezistenciju 1 gubitak proteina te se pocelo
propitivati relevantnost smjernica o postu prije operacije. U ERAS protokolu se zbog toga uvelo
preoperativno oralno uzimanje kompleksnog ugljikohidrata maltodekstrina. 100 g maltodekstrina
se primjenjuje u visokoj koncentraciji (12,5%) no¢ prije operacije i zatim jo§ 50 g dva do tri sata
prije indukcije anestezije. Njegova primjena na ovaj nacin smanjuje katabolic¢ko stanje
organizma koje se javljalo zbog posta prije operacije te prebacuje organizam vise prema
anabolickom stanju. Zbog povecanja razine inzulina kod uzimanja kompleksnog ugljikohidrata,
postoperativno se smanjuje inzulinska rezistencija i gubitak proteina te se pojacava misi¢na
snaga. Takoder se bolje nutritivno iskori$tava postoperativno primjenjena hrana te brze dolazi do
povrata crijevne funkcije.(11-16, 21) Najveca dobit se vidi upravo u abdominalnoj kirurgiji gdje

je zbog koristenja oralnih ugljikohidrata dokazan ubrzan oporavak nakon operacije te se skratio



boravak u bolnici.(19) Preoperativno oralno uzimanje kompleksnog ugljikohidrata se moze
primjenjivati kod svih pacijenata osim kod onih koji imaju usporeno Zeluc¢ano praznjenje kako ne
bi doslo do regurgitacije i aspiracije zelucanog sadrzaja prilikom indukcije anestezije. Opéenito
je potrebno prilagoditi oralni unos svakom bolesniku pojedina¢no, ovisno o njegovoj toleranciji

hrane te vrsti operacije na koju ide.(11-16, 21, 25)

Osim nutritivnog stanja pacijenta direktno prije operacije, bitan je njegov nutritivni status i u
danima prije operacije. Pothranjenost, sarkopenija, losa fizicka kondicija i iscrpljenost su
prediktori slabijeg poslijeoperacijskog ishoda pacijenta, a prisutnost samo jednog od njih
povecéava vjerojatnost razvoja drugog. Ti faktori su potencijalno promjenjivi u svrhu
poboljsavanja ishod. Vec¢ina abdominalnih kirurskih bolesnika pothranjena je u trenutku
operacije. Malnutricija je povezana s povecanim rizikom za infekciju, lo§im cijeljenjem rane,
povecanom ucestalosti dekubitusa i prerastanjem bakterija u crijevima.(11-16, 22) Osobe koje su
neplanirano izgubile 5-10% tjelesne mase imaju vedi rizik komplikacija tijekom i nakon
operacije.(20) Zato se u preoperativnoj obradi provodi procjena nutritivnog statusa po NRS 2002
probiru nutritivnog rizika (NRS, od engl. Nutrition Risk Screening). Za odredivanje nutritivnog
statusa pacijenta indeks tjelesne mase (BMI, od engl. Body Mass Index) nije relevantan. Osobe s
istom BMI vrijednosti, jednake visine i tezine, ne moraju imati jednak sastav tijela. Zato se
umjesto BMI-a koristi mjerenje bioimpedancije za odredivanje sastava tijela. Svi bolesnici koji
su pothranjeni ili su u riziku od razvoja pothranjenosti imaju NSR zbroj ve¢i od 3. Takvim
pacijentima potrebna je perioperativna nutritivna potpora s kojom se krece ve¢ 7-14 dana prije
operacije. Oralna primjena najbolji je nac¢in uzimanja suportivne enteralne prehrane. Procjenjuje
se kako je optimalno uno$enje energije i proteina 25-30 kcal/kg i 1.5 g/kg kako bi se zadovoljile
energetske potrebe. Na taj nacin se smanjuje rizik od infekcije i popustanje anastomoza.(11-16,
21, 24, 25)

Ravnoteza tekucine bitna je za oporavak pacijenta i incidenciju postoperativnih komplikacija, a
ona je ovisna o svim dijelovima operativnog puta pa tako i o preoperativnoj brizi za pacijenta.
Preoptere¢enje vodom i soli ima lo§ utjecaj na crijevne anastomoze te uzrokuje povecanu
ucestalost ileusa 1 ostalih postoperativnih komplikacija. Dokazano je da se ucestalost tih
komplikacija povecava kada povecanje tjelesne mase uzrokovano ekscesivnom teku¢inom

premasuje 2,5 kg.(27) OdrZavanje ravnoteze tekuéine i elektrolita postize se s nekoliko



modaliteta ERAS programa. Iznimno je bitno da pacijent kada dode na kirurski stol bude u
euvolemiji. Tome doprinose izbjegavanje preoperativnog posta, uzimanje bistrih tekuc¢ina do 2
sata prije operacije i izbjegavanje mehanicke pripreme crijeva ukoliko ona nije zaista neophodna.
Ukoliko je mehanicka priprema crijeva ipak potrebna, u tom procesu pacijent moze izgubiti i do

2 L tekucine pa se tada intravenski mora nadomjestiti taj gubitak (14, 15, 28)

6.3. KONTROLA INFEKCIJE

Infekcije kirurSke rane su one infekcije koje se javljaju na mjestu kirur§kog reza ili u organima
na kojima se vrSila operacija, unutar 30 dana od operacije. Kako bi se prevenirale te infekcije,
postoji nekoliko metoda koje se primjenjuju a dio su ERAS protokola. Najbitnija je antibiotska
profilaksa aerobnih i anaerobnih bakterija koja se primjenjuje i oralno i intravenski. Najcesce se
koriste cefalosporini u kombinaciji s metronidazolom. Intravenski antibiotik se mora dati
jednokratno 60 minuta prije Kirurskog reza kako bi u to vrijeme bila najvisa koncentracija
antibiotika u tkivu u kojem se radi incizija. Oralni antibiotik se mora dati 18-24 h prije operacije
kako bi se sprijecila infekcija oportunisti¢kim patogenima iz debelog crijeva nakon §to ga se
otvori. Iduca vazna metoda je dekontaminacija koze prije operacije.(12-14) Za tu svrhu se
najcesce koriste klorheksidinski pripravci na bazi alkohola jer su se pokazali kao opcija nakon
koje se javlja najmanje infekcija kirurSke rane.(23) Posljednja metoda je skracivanje dlaka koje

bi se trebalo raditi trimerom a ne britvicom, kako bismo smanjili mogucnost infekcije.(12-14)

6.4. ANALGEZIJA

Brzi postoperativni oporavak se po ERAS protokolu postize 1 pravovremenim davanjem
analgetika prije anestezije. Analgetici koji se propisuju su neopioidni analgetici kako bi se
izbjegle nuspojave onih opioidnih (mucnina, povraéanje, sedacija, ileus, respiratorna depresija)
koje usporavaju oporavak bolesnika. Za pacijente koji se podvrgavaju operacijama koje imaju
veliku vjerojatnost postoperativne boli, dva sata prije operacije daju se oralni paracetamol,
nesteroidni antireumatici, gabapentin ili njihova kombinacija. Prilikom davanja jedne doze
gabapentina preoperativno, dokazano je smanjenje boli i koriStenja opioidnih analgetika
postoperativno, medutim takoder se javlja i sedacija i vrtoglavica. 1z tog razloga doza treba biti
najmanja moguca te dana samo jedanput prije operacije. Doza se prilagodava ovisno o dobi

pacijenta i njegovoj bubreznoj funkciji.(14, 16, 26)



6.5. TROMBOPROFILAKSA

Venska tromboembolija (VTE) jedna je od potencijalno fatalnih postoperativnih komplikacija.
Uz VTE mogu se javiti 1 druge komplikacije poput pluéne hipertenzije, sr¢anog zatajenja i
posttrombotskog sindroma. Rizi¢ni faktori koji povecavaju rizik za pojavu VTE nakon operacije
su: maligna bolest, pretilost, preoperativna imunosupresija, operativni zahvat u podrucju zdjelice,
imobilnost i hiperkoagulabilno stanje. 1z tog se razloga kod svih pacijenata koji idu na elektivnu
abdominalnu ili zdjeli¢nu operaciju uvodi tromboprofilaksa za vrijeme boravka u bolnici kako bi
se smanjio rizik za VTE. Koristi se kombinacija kompresijskih ¢arapa i/ili intermitentne
pneumatske kompresije zajedno sa niskomolekularnim ili nefrakcioniranim heparinom.(13, 14,
29)

7. INTRAOPERATIVNE STRATEGIJE U ERAS PROTOKOLU U
KOLOREKTALNOJ KIRURGIJI

7.1. ANESTEZIJA | ANALGEZIJA

U anestezioloskom protokolu ciljevi su osigurati adekvatnu amneziju, hipnozu, misi¢nu
relaksaciju, analgeziju, odrZati adekvatnu cirkulaciju 1 opskrbu kisikom i uz sve to imati §to
manje nuspojava kako bi pacijent imao brz oporavak, ranu mobilizaciju i rani po¢etak unosa
hrane oralno. Na temelju svega navedenoga pomno se biraju lijekovi i tehnike koje ¢e se koristiti

za vrijeme odredene operacije.

U ERAS protokolu se za indukciju anestezije koriste kratkodjelujuci anestetici od kojih je
intravenski (IV) propofol u vecini slucajeva lijek izbora zbog svojih karakteristika koje ukljucuju
brzi oporavak od anestezije, antiemeticka svojstva i euforiju pri budenju. Uz njega se obi¢no daju
lidokain, kako bi smanjio bol prilikom injiciranja propofola, te fentanil, kako bi smanjio
simpaticki odgovor na laringoskopiranje i trahealnu intubaciju i kako bi smanjio potrebnu dozu
propofola potrebnu za gubitak svijesti. Prilikom indukcije se jos koristi i nedepolarizirajuci
blokator neuromuskuarnih veza (NMBA, od eng. neuromuscular blocking agent ) srednjeg

djelovanja kao S$to je rokuronij. Navedeni lijekovi se daju po slijedecoj shemi: IV fentanil
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priblizno 0,5 do 1ug /kg, koji se daje tri do pet minuta prije lidokaina od 20 do 30mg, nakon ¢ega
slijedi propofol od 1 do 1,5mg/kg i rokuronij u dozi 0,6 do 1mg/kg. Ovisno o pacijentu i

operaciji kojoj se on podvrgava moze biti potrebno modificirati odabir i doziranje lijekova.

Vazno je napomenuti da kada je primijenjen NMBA, prije ekstubacije se mora posti¢i potpuno
ponistenje neuromuskularnog bloka kako bi se izbjegla rezidualna paraliza i rizik od
postoperativnih pluénih komplikacija. To se postize primjenom sugamadeksa koji poniStava
ucinak rokuronija. Pra¢enjem neuromuskularne funkcije stimulacijom perifernih zivaca 1
izazvanog mi$i¢nog odgovora na nju provjeravamo odgovor na dane lijekove te stanje

neuromuskularnog bloka.

OdrZavanje generalne anestezije po ERAS protokolu moZze se posti¢i 1 inhalacijskim anesteticima
i totalnom intravenskom anestezijom (TIVA, od engl. total intravenous anesthesia). Kod oba
pristupa koriste se kratkodjelujuéi lijekovi minimalne potrebne doze kako bi se smanjile njihove
nuspojave. Prilikom inhalacijske anestezije najéesce se koriste desfluran ili sevofluran u
kombinaciji s 50%-tnim dusikovim oksidom u kisiku. Amnesticka i analgetska svojstva dusikova
oksida smanjuju potrebu za drugim anesteticima te on olakSava i unos i uklanjanje inhalacijskih
anestetika putem svog ,,u¢inka drugog plina“ ¢ime se omogucuju brze promjene dubine
anestezije i brz izlazak iz nje. Prednosti inhalacijske anestezije su: odredena doza misi¢ne
relaksacije §to omogucuje manje doziranje NMBA, jednostavnija titracija, dostupnost mjerenja
koncentracije anestetika na kraju izdisaja koja pomaZze odrZati odgovaraju¢u dubinu anestezije, te
brz oporavak nakon anestezije. Kod pacijenata koji imaju velik rizik za postoperativnu mucninu i
povracanje (PONV, od engl. postoperative nausea and vomiting) moze se koristiti TIVA.
Medutim dokazano je da ukoliko se uz inhalacijsku anesteziju profilakticki primijeni antiemetik,
ne postoji razlika u pojavnosti PONV-a.(30) Tipi¢na TIVA tehnika sastoji se od primjene 75 do

150ug /kg/minuti propofola uz remifentanil kao opioidnu komponentu.

Tijekom anestezije cilj je primijeniti zastitnu intraoperativnu mehanicku ventilaciju pluéa jer ona
smanjuje postoperativne plué¢ne komplikacije, duljinu boravka u bolnici i smrtnost nakon
operacije. To se postize koriStenjem malih diSnih volumena (6-8ml/kg) s pozitivnim tlakom od 6-

8 cm vode na kraju izdisaja i vr$nim tlakom koji ne prelazi 16 mmHg.

U ERAS programu koristenje multimodalne strategije analgezije ima za cilj ne samo poboljsati

kontrolu postoperativne boli i smanjiti kirurski stres nego takoder i sSmanjiti multiorgansku
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disfunkciju izazvanu neublazenom boli, smanjiti nuspojave opioida, omoguciti rani nastavak
oralne prehrane i ranu mobilizaciju te u konac¢nici ubrzati kirurSki oporavak. Svrha
multimodalnog pristupa je kontrola boli razli¢itim skupinama lijekova kako bi djelovali na sve
dijelove patofizioloskog puta boli tijekom operacije. Analgezija prilikom koje se Stedi s
koriStenjem opioida omogucava ono ¢emu Se tezi u ERAS protokolu. Epiduralnu analgeziju u
srednjem torakalnom segmentu (TEA, od engl. mid-thoracic epidural) se preporuca koristiti
prilikom otvorenih abdominalnih operacija jer je dokazano bolja od sistemskih opioida. S njom
treba zapoceti preoperativno, nastaviti tijekom operacije te 48 — 72 h nakon operacije. TEA
smanjuje kataboli¢ku reakciju koja nastaje prilikom operacije, smanjuje inzulinsku rezistenciju i
gubitak proteina te skracuje vrijeme povratka funkcije crijeva. Tijekom operacija s minimalno
invazivnim pristupom (MIS, od engl., minimally invasive surgery) ne koristi se epiduralna
analgezija ve¢ se koristi neka od alternativnih analgetskih tehnika kao $to su spinalna analgezija,
blokovi abdominalnog zida, kateteri za infuziju rane analgetikom, IV infuzija lidokaina te
intraperitonealna lokalna anestezija i infiltracija rane. U MIS kolorektalnim operacijama po
ERAS protokolu se spinalna anestezija pokazala kao iznimno dobra metoda.(31) U tom slucaju
se koristi dugo djelujuci opioid i lokalni anestetik. U blokove abdominalnog zida spadaju
transverzalni abdominalni (TAP, od engl. transversus abdominal plane), subkostalni i ravni blok.
TAP blok omogucuje analgeziju u regiji ispod pupka, a subkostalni i ravni u regiji gornjeg
abdomena. U abdominalnoj kirurgiji TAP blokovi omogucuju smanjeno koriStenje opioida, rani
povratak funkcije crijeva te kra¢i boravak u bolnici. IV infuzija lidokaina smanjuje
intraoperativnu potrebu za anesteticima, poboljSava povratak crijevne funkcije i skracuje boravak
u bolnici. Svim navedenim nacinima analgezije smanjuje se koristenje opioida te nuspojave koje

oni uzrokuju postoperativno.(11, 13-16, 32)

7.2. RAVNOTEZA ELEKTORLITA I TEKUCINE

Cilj 1V terapije teku¢inom je odrzavanje intravaskularnog volumena, minutnog volumena srca i
perfuzije tkiva izbjegavajuci preopterecenje soli i vodom. Raspon optimalne koli¢ine tekucine
koja se moze primijeniti je uzak, s obzirom da i prekomjerna i premala hidracija moze dovesti do
komplikacija. U tom rasponu su adekvatno odrzani normovolemija, sr¢ani minutni volumen i
perfuzija tkiva. Nacin na koji se pacijenta odrzava u normovolemijskom rasponu je odrzati mu

intravenski volumen normalnim uz sprjeavanje povecéanja tjelesne tezine zbog prekomjerne

12



primjene tekucine. Vecini pacijenata je potrebna infuzija kristaloida (npr. Ringerov laktat)
brzinom od 1-4 ml/kg/h kako bi se odrzala homeostaza te se to naziva pristup ravnotezi tekuéine
blizu nule (od engl. near-zero fluid balance approach). Koristenje 0,9% fizioloske otopine bi se
trebalo izbjegavati zbog rizika od preopterecenja soli i vodom. Za pacijente visokog rizika, te
pacijente koji idu na operacije prilikom kojih postoji veci rizik krvarenja pristupa se dodatno sa
ciljno usmjerenom terapijom teku¢inom (GDFT, od engl. goal-directed fluid therapy). U GDFT
se obi¢no koriste intravenski bolusi koloidne teku¢ine (200-500ml) kojima se mijenja udarni
volumen srca kako bi se odrzala normovolemija §to se mjeri minimalno invazivnim prac¢enjem
minutnog volumena srca. Tekucine se daju kako bi se lije€ili objektivni znakovi hipovolemije i
time posljedicno povecali intravaskularni volumen i cirkulacijski protok. Za lijecenje arterijske

hipotenzije koja ne reagira na intravenske boluse tekucine treba koristiti vazopresore.(13-16)

7.3. IZBJEGAVANJE NAZOGASTRICNE SONDE I DRENOVA

Nazogastri¢na sonda se rutinski koristila u abdominalnoj kirurgiji s ciljem smanjenja ucestalosti
postoperativnog ileusa, povracanja i distenzije Zeludca. Postoje uvjerljivi dokazi koji podupiru
izbjegavanje rutinske nazogastricne dekompresije nakon elektivne laparotomije. Prije reverzije
anestezije, profilakticka nazogastri¢na sonda koja je umetnuta tijekom operacije (za odvod zraka)
treba se povudi. Pacijenti s nazogastri¢nom sondom imaju vise komplikacija, kao $to su vrucica,
orofaringealne komplikacije i plu¢ne komplikacije. Kada se izbjegne nazogastri¢na
dekompresija, funkcija crijeva se brze oporavlja, dok se postavljanjem nazogastri¢ne sonde

povecéava gastroezofagealni refluks nakon laparotomije.(12-16, 33-35)

U proslosti se dren u podrucju abdomena i zdjelice koristio za drenazu Krvi i serozne tekuéine
koje su se nakupile nakon kolorektalne operacije te je takoder sluzio kako bi se otkrilo
eventualno krvarenje iz anastomoza odnosno njihova dehiscencija. Medutim, pokazalo se kako
abdominalni drenovi nisu smanjili incidenciju dehiscencije anastomoze, infekcije rane,
reoperacija i smrtnosti. Zbog svega navedenog se u ERAS protokolu preporuca izbjegavanje

nazogastri¢nih sondi i drenova.(12-16, 36-37)

13



7.4. ODRZAVANJE NORMOTERMIJE

Stanje kada tijekom operativnog postupka pacijentova tjelesna temperatura padne ispod 36°C se
naziva perioperativnom hipotermijom. To je nuspojava samog operativnog zahvata i anestezije.
Anestezija utjece na termoregulaciju i dovodi do oslabljenja vazokonstrikcije 1 drhtanja Sto
uzrokuje preraspodjelu temperature iz sredi$njih dijelova tijela na periferiju te se na taj nacin
gubi toplina. To smanjenje temperature se obi¢no dogada u prvih 30 minuta nakon indukcije
anestezije i iznosi 0,5 - 1,5°C. Hipotermija je povezana s pove¢anim gubitkom krvi, ishemijom
miokarda, sréanom aritmijom, smanjenom biotransformacijom lijekova, pove¢anim rizikom
infekcije kirurSke rane i produzenim boravkom u bolnici. Kako bi se sprijecila hipotermija i
pojava navedenih stanja do kojih ona dovodi, bitno je imati mogucnost preciznog mjerenja
tjelesne temperature te koristenje razli¢itih metoda zagrijavanja pacijenta. Tjelesna temperatura
mjeri se nazofaringealnom sondom ili zero heat-flux metodom na ¢elu pacijenta. Postoji nekoliko
metoda za odrZavanje pacijentove tjelesne temperature, a neke od njih su: zagrijavanje i
ovlaZivanje anestetickih plinova, zagrijavanje IV tekuéina i tekucina za irigaciju, grijani
pokrivaci, grijani madrac. Osim svega navedenog, temperatura operacijske sale bi trebala biti
barem 21°C. Ove metode bi trebale biti koristene kod svih operacija koje traju dulje od 30
minuta. (13, 14, 16, 38)

7.5. MINIMALNO INVAZIVNI PRISTUP

Prilikom operativnog zahvata dolazi do kirurSke ozljede tkiva i organa koja se pokusava smanjiti
koriste¢i minimalno invazivni pristup. Kirur§ka ozljeda se ne odnosi samo na veli¢inu reza koji
je ucinjen na pocetku operacije. Ona se moze podijeliti na primarnu i sekundarnu ozljedu zbog
operacije. U primarnu ozljedu spada direktna trauma abdominalnog zida, ozljeda tkiva zbog
njihove mobilizacije te trauma abdominalnih organa. Za razliku od primarne, sekundarna ozljeda
nastaje indirektno razli¢itim mehanizmima kao $to su krvarenje, mehanicka ventilacija, lijekovi
koji uzrokuju lokalne vazomotoricke promjene i time promjenu u lokalnoj tkivnoj perfuziji,
pritisak u abdomenu zbog insuflacije dusikova oksida i pozicioniranje pacijenta na operacijskom
stolu. Cilj minimalno invazivnog pristupa je smanjiti 